STATE OF WASHINGTON
DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)
ERKLZAERING OM BIDRAGSBETALINGER

DECLARATION OF SUPPORT PAYMENTS

BIDRAGSPLIKTIGES FULLE NAVN IV-D SAKSNUMMER

Angi barnebidragsbelgpet du mottok fra ovennevnte bidragspliktige forelder for hver méned i lgpet av de siste 10 ar.
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Jeg erklaerer under eds ansvar, i samsvar med staten Washingtons lovverk, at ovennevnte informasjon er sannferdig og
fullstendig.

Undertegnet i (sted) , Washington

DATO DIN UNDERSKRIFT

DECLARATION OF SUPPORT PAYMENTS
DSHS 18-433 NO (REV. 11/2000)



